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levofloxacin

Spektrum ucinku

Podobné jako ofloxacin, pfi pouziti maximalnich ddvek ma
vSak vys$i ucinnost na pneumokoky, Pseudomonas aerugino-
sa a Acinetobacter spp. Ve srovnani s ostatnimi fluorochinolo-
ny ma také vyssi ucinnost na kmeny Burkholderia cepacia
a Stenotrophomonas maltophilia.

Indikace volby:

Neni lékem volby.

Indikace alternativni (pfi precitlivélosti nebo rezistenci
k lékiam volby):

Alternativa doxycyklinu u negonokokové urethritidy nebo
infekce panevni oblasti (v kombinaci s metronidazolem).

Vzhledem k absenci pneumokokii vysoce rezistentnich
k penicilinu chybi v Ceské republice diivod k alterna-
tivnimu podani levofloxacinu u bakterialnich respirac-
nich infekci zptisobenych pneumokoky.

Pouzije-li se presto levofloxacin v 1é¢bé respiraéni in-
fekce, doporucuje se podat maximalni davku (500 mg)
pro zabranu selekce chinolonové rezistence subinhi-
bi¢nimi koncentracemi levofloxacinu.

Dadvkovani pri sniZené funkci ledvin

Pfi clearance endogenniho kreatininu (CrCl) 20 — 49 ml/min
pocatecni davka 500 mg a dale 250 mg kazdych 24 hodin.

Pfi CrCl 10-19 ml/min u hemodialyzovanych pacienti je
pocatecni davka 500 mg, dale 250 mg kazdych 48 hodin.

moxifloxacin

Spektrum tcéinku

Podobné jako ciprofloxacin, navic rozsifené o streptokoky
(Streptococcus pneumoniae, Streptococcus pyogenes). Ve
srovnani s ciprofloxacinem je méné Gc¢inny na Pseudomonas
aeruginosa a jiné neferementujici tycky a ma nizkou aktivitu
na atypicka mykobakteria.

Indikace volby:

Neni lékem volby.

Indikace alternativni (pii precitlivélosti nebo rezistenci
k lékiam volby):

Respiracni infekce zptisobené multirezistentnimi kmeny
Streptococcus pneumoniae, vysoce rezistentnimi k penicilinu
(MIC > 1 mg/l).

Davkovani

Obvykld ddvka: Peroralné 250 — 500 mg kazdych 24 hodin,
nitrozilné 500 mg kazdych 24 hodin.

Zpuisob poddni: Intraven6zné nebo perordlné. Vysoka biolo-
gickd dostupnost (>95 %) umoziuje vylucnou peroralni apli-
kaci. Nitrozilni podani ma opravnéni pouze pfi poruse vstie-
bavani z GIT nebo u pacienta v bezvédomi.

Interval: 24 hodin.

Délka poddni: Viz ptislusné indikace.

Ddvky u jednotlivych infekci a délka lécby

e Negonokokova uretritida nebo smiSena gonokokova
anegonokokova infekce uretry a ¢ipku: 250 mg kazdych
12 hodin po dobu 7 dnt.

e Infekce panve (v kombinaci s metronidazolem): 500 mg
kazdych 24 hodin po dobu 14 dnd.

e Chronicka prostatitida: 250 mg kazdych 24 hodin po
dobu 14 a vice dnt.

Lékové interakce

Plazmatické koncentrace levofloxacinu sniZuji antacida, siran
Zeleznaty a sukralfat.

Vzacné dochazi k prodlouZeni QT intervalu.

Levofloxacin mtize v ojedinélych pripadech zvysit antikoagu-
la¢ni d¢inek warfarinu.
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Vzhledem k absenci pneumokoku vysoce rezistentnich
k penicilinu chybi v Ceské republice diivod k alterna-
tivnimu podani moxifloxacinu u bakterialnich respi-
rac¢nich infekci zpasobenych pneumokoky.

Davkovani

Obvykld ddvka: 400 mg kazdych 24 hodin.

Zpuisob poddni: Peroralné. Biologicka dostupnost je az 92 %.
Interval: 24 hodin.

Délka poddni: Viz ptislusné indikace.

Ddvky u jednotlivych infekci a délka lécby

e Akutni bakterialni exacerbace chronické bronchitidy,
akutni maxilarni sinusitida (pfi precitlivélosti k betalak-
tamovym antibiotiklim a multirezistenci kmene): 400 mg
kaZdych 24 hodin po 5 dnt.

e Komunitni pneumonie, akutni maxilarni sinusitida (pti
precitlivélosti k beta-laktamovym antibiotikim a multi-
rezistenci kmene): 400 mg kazdych 24 hodin po 7 - 10 dni.

Lékové interakce

Antacida, siran Zeleznaty a sukralfat sniZuji plazmatické kon-
centrace moxifloxacinu.

Nejzavaznéjsi Iékovou interakei moxifloxacinu je prodlouzeni
QT intervalu, coZ miiZe zpisobit Zivot ohroZujici arytmii. Proto
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jsou kombinace moxifloxacinu s antiarytmiky Ia a III tfidy
kontraindikované a pfi podavani moxifloxacinu s ostatnimi
Iéky prodluzujicimi QT interval je tfeba zachovat znacnou
opatrnost. Jednd se zejména o nasledujici 1éky: cisaprid,
erythromycin, terfenadin, fenothiaziny (zejména thioridazin)
a tricyklicka antidepresiva.

Moxifloxacin zvySuje d¢innost warfarinu.
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Doporuceny postup
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Uvod

Infekce mocovych cest (IMC) jsou druhou nejcastéjsi prici-
nou, pro kterou prakticti 1ékafi zahajuji antibiotickou 1é¢bu.
Na rozdil od respira¢nich infekci, které se antibiotiky 1é¢i nej-
Castéji, ackoli jsou prevazné virového ptivodu, jsou mocové
infekce zptsobeny témér vyluéné bakteriemi. S vyjimkou prv-
nich mésich Zivota jsou IMC castéjsi u Zen.

IMC je charakterizovana bakteridlni kolonizaci epitelu sliz-
nice mocovych cest, jejich pomnoZovanim v jednom ¢i vice
organech mocového traktu a rizikem priniku do tkani moco-
vého traktu, okoli a do krve. Vznik zavisi na interakci viru-
lentnich faktorti infek¢nich agens s obrannymi mechanismy
a rizikovymi faktory na strané hostitele. IMC musi byt pode-
prena piitomnosti signifikantni bakteriurie. Nélez pyurie neni
atribut uroinfekce, nebot miiZe byt pfitomna i z jiné pficiny.
V naSich zemich se béZné uziva pojem IMC, tfebaze vystiz-
néjsi by bylo uzivat infekce uropoetického traktu, protoze sem
jisté patfi i zanétlivé choroby ledvin (pyelonefritis).

Ukolem specialisty, vét§inou nefrologa nebo urologa, je po-
drobné vySetieni pacienta patrajici po morfologickych abnor-
malitdich mocového Ustroji (obstrukci mocovych cest, zménach
velikosti prostaty, cystich ledvin, vezikorendlnim refluxu
a dalSich), funkénich, metabolickych nebo hormonélnich
onemocnénich (diabetu mellitu, rendlni insuficienci apod.),
nedostate¢né imunologické reakci na infek¢ni agens (imuno-
suprimovani nemocni, neutropenie, kongenitalni nebo ziskany
syndrom imunodeficience), které nemocného predisponuji
k infekénimu onemocnéni uropoetického traktu. Zvlastni
pozornost zasluhuji gravidni, nebot hormonalnimi vlivy pod-
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minéné zmény mocového traktu mohou byt rovnéz predis-
pozi¢nim faktorem vzniku IMC. U imunosuprimovanych
a imunodeficitnich pacienti mohou byt pfic¢inou infekce
kvasinky a houby. Velmi vzacné onemocnéni rendlni tuber-
kul6zou, popt. s descendentnim §ifenim, se objevuje spiSe
u pacienttl s primérnym vékem nad 55 let. S poklesem vyskytu
tuberkulézy ubyva povédomi o této chorob€, coz miZe mit za
nasledek riziko pozdni diagnézy.

Klinické ptiznaky IMC nemusi byt vZdy jednoznacné a spravné
stanoveni diagndzy miiZe byt obtizné.

Vedle diagnostickych a lé¢ebnych postupti je nedilnou soucasti
péce o nemocné s IMC také prevence opakovanych infekci,
véetné pouceni o hygienickych navycich. To se tyka zejména
mladych divek a Zen.

Recidivujici cystitidy sexudlné aktivnich Zen je vhodné
vedle zajiSténi antibiotiky doplnit reZimovymi opatfenimi.
Mezi velmi ucinné preventivni postupy patii vymocit se
bezprostfedné po koitu, preferovat hormonalni antikoncepci
pred bariérovou, ¢asto ménit menstruaéni pomticky a nepo-
uzivat spermicidni krémy, gely nebo parfemované vlozky.
Naopak mezi zcela nevhodné a rizikové postupy patii pfehnana
hygiena, naduZivani tzv. dezinfek¢nich gelti a mydel, Casté
koupele v parfemovanych pénach. U Zen v menopauze, kde je
predpokladem uplatnéni mocovych infekci a kolpitidy atroficka
sliznice v disledku deficitu estrogent, je vhodna substituce
estrogend ve formé estriolu, zejména lokalnimi krémy. Je nutna
spoluprace s gynekologem (vySetfeni ¢ipku a prsit) ke sniZeni
rizika onkologickych a gynekologickych onemocnéni.

Na lé¢bu ucinnymi antibiotiky reaguji pacienti s mocovymi
infekcemi velmi rychle. U vétSiny infekci dolnich mocovych
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cest klinické pfiznaky odeznivaji zpravidla do 24 hodin po
zahajeni 1é¢by. Uplna eradikace bakterii nebo jejich signi-
fikantni pokles v moci nastiava obvykle za 48 hodin po zahdjeni
1écby. Klinické pfiznaky infekce hornich mocovych cest,
jako napft. febrilie, mohou pfetrvavat 48 hodin. U pacientl
s imunodeficienci mohou pretrvavat febrilie i déle.
Mocové infekce se 1é¢i antibiotiky vZdy. Cilem 1éCby je trva-
le eliminovat bakterie z mocovych cest. Nelé¢end nebo Spat-
né lécend, perzistujici mocova infekce vede ke komplikacim
a ke zhorSovani funkce ledvin. Pocatecni 1écba antibiotiky je
obvykle empirickd, protoZe pfiznaky infekce dolnich moco-
vych cest jsou naléhavé a u infekci hornich mocovych cest
(pyelonefritida) miZe pfi prodleni hrozit nebezpeci septickych
komplikaci. Zna¢né ¢ast pacientti s infekci mocovych cest je
antibiotiky 1é¢ena opakované nebo dlouhodobé. Proto je nutno
vénovat pozornost bezpecnosti zvolenych antibiotik, vcetné
vyskytu rezistence jako jednoho z nezadoucich tcinki.
Pivodce infekci mocovych cest 1ze jednoduse, rychle a spo-
lehlivé prokéazat ve snadno dostupnych vzorcich moci, ode-
branych vzdy pfi prvni navstévé pacienta s pfiznaky infekce
mocovych cest pfed nasazenim antibiotika. V pribéhu a po
ukonceni 1éCby se bakteriologické vySetfeni moci opakuje. Pti
piiznacich bakteriemie (septické teploty, tfesavka, zimnice) se
odebird hemokultura.

Vysledky bakteriologického vySetfeni moci jsou nezbytné

- ke kontrole d¢innosti 1é¢by, nebot samotné odeznéni klinic-
kych priznakl dostate¢né neinformuje o vyléceni infekce;

-k pfipadné tprave 1éCby, pokud

- ucinek podavanych antibiotik neni uspokojivy,
- puvodce infekce je k podavanému antibiotiku rezis-
tentni;

- kinformaci o i¢innosti antibiotik v dané lokalité k budou-
cimu empirickému podavani u podobnych piipadi;

-k odliSeni infekci sexudlné prenosnych s podobnymi kli-
nickymi pfiznaky jako maji infekce mocovych cest, které
v8ak vyZzaduji zcela jiné terapeutické pfistupy (jako jsou
napf. uretritida u obou pohlavi, chlamydiova epididymiti-
da nebo prostatitida).

Vysvétlivky nékterych pojmi, pouzivanych v textu

Bakteriurie se podle poctu bakterii v 1 ml mo¢i oznacuje jako

signifikantni (vyznamnd) nebo nesignifikantni.

Stanoveni signifikantni bakteriurie vyjadfuje kvantitativné

vyznamnou bakteriurii ve standardnim pfesné definovaném

mnozstvi spontdnné vymocené nebo jednorazové vycévkova-
né moci. V klinické praxi se odebird moc¢ ze stfedniho prou-
du. Pred vlastnim odbérem se fadné omyje zevni Usti uretry
béZnym zplsobem, dezinfekeni roztoky se dnes jiz neuZivaji.

Vzorek musi byt zpracovan nejpozdé€ji do dvou hodin po

odbéru. Pfi nemoznosti rychlého transportu a laboratorniho

zpracovani musi byt vzorek skladovin a transportovan pii
4°C (chladnic¢kova teplota). V téchto pripadech lze s vyho-
dou pouzit transportni pidy (dip-slide).

Interpretace kvantity bakterii ve spontdnné vymocené moci ze

sttedniho proudu se provadi podle vSeobecné respektovanych

kritérii Edwarda H. Kasse z roku 1956:

- signifikantni bakteriurie - vyskyt patogena v kvantité 10°
a vice v 1 ml mo¢i (100.000 bakterii a vice)

- pfitomnost 10* bakterii v 1 ml mo&i je jeité fyziologické
mnozstvi u Zen, suspektni u muzd, malych déti, v gravidi-
té, pri riziku pyelonefritidy a abscesu ledviny

- Cetnd bakteridlni flora, tj. vyskyt vice nez dvou druhil bak-
teridlnich agens v kvantité¢ 10° a vice v 1 ml moci neni
validnim vysledkem.
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Interpretace kvantity ve vzorku moci ziskané jednoriazovou
katetrizaci:
- patogen v mnoZstvi niz&im nez 10° v 1 ml moé&i neni signi-
fikantni bakteriurie.
Lécba antibiotikem je uc¢inna, pokud do 48 hodin po jejim
zahdjeni vyznamné poklesne pocet bakterii v 1 ml moci (napf.
z >100 000 bakterii/ml na 10 bakterii/ml). Pokud se koncen-
trace bakterii v tomto terminu vyznamné nesniZi, terapie se
poklada za neucinnou.
Vyléceni je definovano jako negativni kultivace mo¢i po ukon-
¢eni 1écby a v néasledném obdobi 1 - 2 tydni. V pozdéjsim
obdobi se u fady pacientii mize vyvinout reinfekce.
Perzistence oznacuje bakteriurii prokdzanou jesté za 48 hodin
po zahéjeni 1écby. Signifikantni bakteriurie pretrvava, kdyz je
antibiotikum nedcinné pro rezistenci ptivodce nebo kdyz kon-
centrace antibiotika v moc¢i je niZsi neZ koncentrace potfebna
k inhibici plivodce infekce. Nizké koncentrace in vitro G¢inné-
ho antibiotika v moc¢i mohou byt zpisobeny nekazni pacienta
(prodluzovani intervald mezi davkami, vynechani nékolika
davek), pri podani nedostatecnych davek nebo pfi poruchach
absorpce antibiotik (poruchy vstfebavani z GIT, poruchy tka-
nové perfuze). Bakterie mohou perzistovat ve tkani (paren-
chym ledvin, prostata) i pfi sterilni moci. Zejména mohou
perzistovat v jizevnaté zménéné tkani, na cizich télesech
v mocovych cestiach, napt. v mocovych konkrementech, sten-
tech a téméf vzdy na zevné otevienych drenazich mocovych
cest. Pfitomnost perzistence nesignifikantni bakteriurie oziej-
mi rychly vzestup poctu bakterii v moci po vysazeni 1é¢by.
Relaps je nové vzplanuti infekce zplsobené stejnym ptivod-
cemza 1 —2 tydny po vysazeni antibiotika, s vyjimkou chronic-
ké bakteridlni prostatitidy, kde mtiZze nastat pozdéji. Pfic¢inou
relapsu je perzistence bakterii v mocovém traktu v disledku
jeho funk¢nich nebo anatomickych abnormalit nebo chronic-
ké prostatitidy.
Reinfekce je nova infekce mocovych cest zptisobend jinym
puvodcem. Reinfekce se muze jevit jako zdanlivy relaps,
je-li zptisobena stejnymi bakteriemi osidlujicimi sliznici
pochvy, stfeva nebo tsti mocové trubice. Na rozdil od relap-
su se reinfekce obvykle vyskytuje za mésic po vysazeni
antibiotika.
Superinfekce je reinfekce rezistentnim puvodcem vznikla
v priubéhu antibiotické 1é¢by.

Vysvétlivky zkratek pouzivanych v textu

ABU - asymptomaticka bakteriurie
ATB - antibiotika

CRP - C-reaktivni protein

DM - diabetes mellitus

FW - sedimentace krve

GIT - gastrointestinalni trakt
IMC - infekce mocovych cest

Ckr - kreatinin v séru

Popis diagnéz

1. Asymptomaticka bakteriurie

Asymptomatickd bakteriurie je charakterizovana

e absenci klinickych symptomu

e leukocyturii, event. pyurii

e pritomnosti kultivacné prokazané signifikantni bakteriurie
(10° a vice bakterii v 1 ml) stejného kmene bakterie nejmé-
né ve dvou vzorcich moci ze stfedniho proudu spontinni
mikce v odstupu 24 hodin.
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ABU je obvykla u divek Skolniho véku, u pacientti s moco-
vymi katétry nebo s urologickymi abnormalitami. Jeji vyskyt
je Castéjsi u pacientd vyssiho véku. U nespolupracujicich
pacientil nelze zpravidla odebrat stfedni proud moci a tudiz
vyloucit kontaminaci vzorku. U téchto pacientd je metodou
volby odbéru moci suprapubicka punkce, kterd se povaZuje
za ,zlaty standard®. V praxi se téméf neprovadi a je nesprav-
né nahrazovédna jednordzovym vycévkovanim. Odbéry moci
u malych déti vyZaduji zkusenost. Cévkovani a suprapubické
punkce jsou prisné indikovany lékafem dostatecné klinicky
zkuSenym. Nejmensi déti s ABU vyZaduji sledovéni. U téchto
déti je nutno pomyslet i na moZnost vrozené vyvojové vady
uropoetického systému.

ABU se poklada za benigni udélost, kterd v prubéhu Casu
spontdnné vymizi. ABU neni indikaci pro antibiotickou
1é¢bu. Vyjimkou je ABU v gravidité, pozorovana zhruba
u 5 % zen, zejména v druhém trimestru. Nelé¢end ABU muize
u téhotnych Zen zptisobit akutni pyelonefritidu, pfipadné byt
pri¢inou predcasného porodu nebo nizké porodni hmotnosti
déti. Proto se doporucuje rutinni, opakovana kultivace moci
v prabéhu téhotenstvi, nejlépe pii prvni navstévé a pak
v obdobi 28. tydne.

Nezbytnost 1écby antibiotiky u dalSich rizikovych skupin
s ABU je nutno posuzovat piisné individualné, nebot toxicita
opakované aplikovanych antibiotik miZe prevazit jejich pro-
blematicky 1écebny vysledek. Aplikace antibiotik pacientiim
s mocovymi katétry a ABU nevede k eliminaci bakterii, ale
k vzestupu rezistence a k selekci multirezistentnich bakterii.

2. Akutni cystitida nekomplikovana

Akutni cystitida nekomplikovana se vyskytuje u osob bez pre-
dispozi¢nich rizikovych faktord (neni pfitomna napf. funkcni
a obstruk¢ni uropatie, diabetes mellitus, sekundarni imuno-
deficience). Onemocnéni typicky postihuje dévcatka, divky
a Zeny, ¢tvrtinu z nich opakované. Naléhavost symptomi
podporuje neodkladné nasazeni antibiotika podle stavu anti-

biotické rezistence jesté pred zjisSténim laboratornich vysled-
ka. Vysledek kultivaéniho vySetfeni moci je vSak potiebny
k odliSeni nespecifické uretritidy, ovéfeni spravnosti zvolené
1éCby a spolu s vysledky dalSich podobnych ptipadi poskytu-
je informaci o stavu rezistence, a tudiZ o icinnosti antibiotik
vybranych k empirickému podavani. Pivodcem akutni cysti-
tidy jsou téméf vylucné endogenni bakterie osidlujici stievo
a vaginalni introit, zejména Escherichia coli, kterd je pfici-
nou akutni cystitidy v 90 % ptipadd. Enterokoky se uplatiiuji
vzéacné, jiné grampozitivni bakterie velmi vzacné (napf. Sta-
phylococcus saprophyticus). Akutni nekomplikovana cystitida
vétSinou postihuje pouze povrch sliznic, a proto 1ze ve vétSiné
pripadt pouZit s ispéchem terapeuticky pfislusny preparat ze
skupiny nitrofuranfi, podavany po dobu 5-7 dni. Popfipadé
zkracena tfidenni 1écba jinymi vhodnymi antibiotiky rovnéz
postacuje k eradikaci bakterii u Zen a divek starSich nez 15 let.
Zkraceni 1é¢by neni vhodné v téhotenstvi, v détském véku,
u diabeticek a u pacientek s rizikem komplikované infekce
mocovych cest. Nespravna 1écba tohoto ¢asto podceniované-
ho onemocnéni miize vést k atakam subakutni pyelonefritidy
a ireverzibilnimu poskozeni parenchymu ledvin dospélych
i déti. Vedle bakterii se velmi vzacné jako plivodci akutni cys-
titidy uplatiiuji viry, pfedev§im adenoviry, které mohou byt
vyvolavateli akutni hemoragické cystitidy.

V této kapitole je nutné diferencidlné diagnosticky odlisit
u Zen tzv. cystitis — like symptomatologii, pro kterou je typicky
negativni kultivacni ndlez v moci a nepravidelnd leukocyturie.
Diivodem miiZe byt STD (sexudlné prenosnd infekce) postihu-
jici vaginu a uretru, nejcastéji chlamydiové nebo mykoplas-
mové etiologie. Patogeneze a etiologie sexudlné prenosného
onemocnéni, drive zarazeného jako akutni uretrdlni syndrom,
nyni tzv. syndrom bolestivé pdnve, jej odliSuji od pravych
IMC.

Dalsim zdrojem obtiZi mohou byt intersticidlni cystitida, kolpi-
tidy riizné etiologie a tbc (s typickou trias: sterilni leukocytu-
rie, mikroskopickd hematurie a kyselé pH moci — kolem 5,5).
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